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  Epinephrine은 수술 중에 국소마취제와 혼합사용함으로써 
혈관수축을 유발하여 국소마취제의 전신적 흡수를 줄이고, 
작용시간을 연장할 뿐 아니라 수술 부위의 출혈을 줄이기 
위해 사용되고 있다. 그러나 epinephrine 사용으로 인한 부작
용 또한 많은 보고가 되고 있다. Wanamaker 등은1) 심한 고
혈압, 심실빈맥, 폐부종, 심정지가 발생한 예를 보고했고, 
Mazocca 등은2) 슬관절 내시경시 epinephrine이 함유된 세척
액으로 인해 발생한 폐부종의 증례를 보고했다. 또한 수술 
전 심폐기능이 정상인 소아 환자에서 편도선 절제수술시 
국소 지혈 목적으로 epinephrine을 사용한 후 심실성 조기수
축과 경한 급성 폐부종이 발생한 예도 보고된 바 있다.3) 
Epinephrine의 심폐기능에 대한 부작용 이외에 Totaro 등은4) 
심폐우회술(cardiopulmonary bypass)후 epinephrine에 의해 발
생한 유산증(lactic acidosis)을 보고하였고, Caruso 등은5) 비 
인슐린 의존성 당뇨병 환자에 있어 epinephrine 주입에 의해 
발생한 유산증과 인슐린 저항성(insulin resistance)에 대해 보
고하였다.
  또한 수술 중 대사성산증을 일으키는 원인은 다양하다. 
알칼리의 소실에 의한 경우는 설사와 장루 등에 의한 위장
관 소실과 신장을 통한 소실이 있고, 수소이온의 배설장애
에 의한 경우는 신부전이나 저알도스테론증, 그리고 원위세
관 신증을 들 수가 있다. 이들은 모두 음이온차가 정상을 
보이게 된다. 음이온차가 증가하는 경우는 산의 생성이 증
가하거나 산의 부하가 증가한 경우로 유산증, 당뇨병성 케
톤산증, 말기 신부전, methanol이나 ethanol 등에 의한 중독, 
근괴사 등이 원인으로 여겨진다. 이 중 유산증은 epinephrine
의 과다 사용에 의해 유발될 수 있어, 복합적인 원인으로 
발생하는 대사성산증 중 하나의 중요한 원인이 되었을 것
이라 여겨진다.
  저자들은 미국 마취과학회 신체분류등급 1급의 남자 환
자에서 악 성형술(orthognatic surgery)시 지혈 목적으로 epi-
nephrine을 과다사용한 후 발생한 대사성산증을 경험하였기
에 보고하는 바이다.
증      례
  체중 68 kg, 신장 184 cm의 21세 남자환자가 안면 비대칭
증을 주소로 악 성형술을 받기위해 입원하였다. 과거력상 
악 성형술 중 Epinephrine으로 인한 대사성 산증
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  Epinephrine has a variety of clinical uses one is its use as a topical hemostatic agent on bleeding surfaces, such as in the 
mouth.  We report a temporal association between the administration of topical epinephrine and the development of metabolic 
acidosis during general anesthesia.  A 21 year-old patient, with facial asymmetry, had undergone orthognatic surgery.  During 
the operation, serial blood gas analysis revealed the onset of a metabolic acidosis following the local infiltration (0.036 mg) and 
topical application of a high dose of epinephrine-BosminⓇ (1：1,000 epinephrine).  The metabolic acidosis resolved within 5 hours. 
(Korean J Anesthesiol 2005; 49: 528∼31)
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특이 병력 없었으며 흉부방사선사진, 심전도검사, 검사실 
검사도 모두 정상 소견이었다. 
  마취전투약으로 glycopyrrolate 0.2 mg, midazolam 2.0 mg
을 마취유도 45분 전에 정주하였다. 수술실 입실 후 산소포
화도측정기, 심전도, 비침습적 자동혈압 측정기를 부착하였
다. 수술전 수축기 혈압은 100 mmHg, 이완기 혈압은 50 
mmHg, 산소포화도 99% 그리고 심전도에서 특이소견이 없
었다. 마취유도는 propofol 1.5 mg/kg, rocuronium bromide 0.7 
mg/kg, fentanyl 100μg을 정주한 후에 내경 7.0 mm RAE튜
브를 오른쪽 비강을 통해 기관내 거치하였고 유도 저혈압 
마취를 위한 혈역학적 감시를 위해 왼쪽 요골동맥에 카테
터를 거치하였다. 삽관 후 수술 시작 전 FiO2 0.5에서 시행
한 동맥혈 검사에서 PH 7.39, PaO2 258 mmHg, PCO2 38 
mmHg, HCO3- 23 mM/L, BE (base excess) -1.7 mM/L로 
정상 범위 소견을 보였다.
  마취 유지는 O₂1 L/min, N2O 1 L/min, desflurane 4∼6 
vol%로 하였으며, 일회호흡량 600 ml 와 호흡수 12 beat/min
으로 조절호흡을 시행하였다. 또한 유도저혈압 마취를 위해 
nicardipine 0.6μg/kg/min를 지속 주입하였으며 수술 중 수축
기 혈압을 90 mmHg 이상으로 유지하였다. 
  수술 시작 직후 구강외과 의사가 수술 부위의 출혈을 줄
일 목적으로 1：100,000 epinephrine이 혼합된 2% lidocaine 
5.4 ml를 피하 주사하였다. 수술 시작 2시간 후 출혈이 800 
ml 이상 되어 구강외과 의사가 BosminⓇ (1：1,000 epinephrine)
원액을 묻힌 거즈로 출혈 부위를 압박했으며, 이는 평소보
다 출혈이 과다 발생하였다고 여겨져 1：100,000 epinephrine
이 혼합된 2% lidocaine 1.8 ml를 추가하여 총 4회 피하주사
(epinephrine 0.036 mg)하고 BosminⓇ 원액을 묻힌 거즈를 혈
관이 노출된 수술 부위에 1시간 30분에 걸쳐 수차례 압박
했다. 
  이후 FiO2 0.5에서 시행한 동맥혈 검사에서 pH 7.20, PaO2 
228 mmHg, PCO2 36 mmHg, HCO3- 14.1 mM/L, BE -13 
mM/L 으로 대사성 산증의 양상을 보였으며 K+ 치는 3.2 
mEg/L로 정상 범위였다. 저자들은 저혈압에 의한 산증이 
악화되는 것을 방지하기 위해 nicardipine 지속 주입을 중단
하였다. 그리고 대사성 산증교정을 위하여 NaHCO3 30 mEq 
정주한 후 동맥혈가스 검사를 시행하여 결과를 추적하였다. 
이후 FiO2 0.5에서 시행한 동맥혈 검사에서 pH 7.17, PaO2 
241 mmHg, PCO2 34 mmHg, HCO3- 12.4 mM/L, BE -15.0 
mM/L, glucose 274 mg/dl 소견으로 과혈당증을 동반한 대사
성 산증이 지속되었다. 동맥혈가스분석 결과에 따라 NaHCO3 
를 추가로 투여하면서 인슐린(HumalogⓇ)으로 혈당을 조절하
였다. 수술 종료 시점까지 수액은 5,300 ml, 자가수혈은 2 U
을 투여하였고, 출혈량은 2,000 ml, 소변량은 1,110 ml이었다. 
이후 수술종료와 함께 시행한 동맥혈 검사에서 대사성 산증
이 지속되어 발관을 하지 못한 상태로 중환자실로 환자를 
이송하여 인공호흡기로 호흡보조를 시작하였다. 동맥혈 검
사의 시간대별 결과는 Table 1과 같다.
  수술 후 1일째, 수액요법 및 보존적 치료 후 FiO2 0.3에서 
시행한 동맥혈 검사에서 pH 7.35, PaO2 163 mmHg, PCO2 
Table 1. Arterial Blood Gas Analysis and Hemodynamic Data during Operation and Post-operation
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pH 7.39 7.2 7.19 7.15 7.17 7.23 7.19 7.24 7.31 7.35 7.35 7.39 7.47
PaCO2 (mmHg) 38 36 36 36 34 31 41 41 35 38 37 37 43
PaO2 (mmHg) 258 228 241 239 241 247 224 288 209 206 163 161 96
BE (mM/L) -2 -13 -14 -15 -15 -13 -12 -9 -8 -3 -5 -2  +8
HCO3- (mM/L) 23 14.1 13.8 12.5 12.4 13 15.7 17.6 17.6 21.9 20.6 22.4 31.5
O2 sat (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 99 99 99 98
Hb (g/dl) 11.5 10.9 10.9 11.8 11.2 10.2 10.9 11.2
Hct (%) 37 35 35 38 36 33 35 36
Na+ (mEq/L) 140 139 140 140 139 141 141 142 143 148 144 142 140
K+ (mEq/L) 3.8 3.2 3.2 3.3 3.8 3.7 3.9 3.7 3.9 4 3.9 4 3.7
Ca2+ (mg/dl) 4.36 4.17 4.37 4.25 4.2 4.17 4.41 4.21
Glucose (mg/dl) 274 238 201 168
MBP (mmHg) 65 62 70 68 75 62 85 74 78 82 72 75 80
HR (beats/min) 86 92 105 105 101 101 102 102 95 84 86 85 74
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OR: operating room, ICU: intensive care unit, BE: base excess, Hb: hemoglobin, Hct: hematocrit, MBP: mean blood pressue, HR: heart 
rate.
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37 mmHg, BE -4.7 mM/L, HCO3- 20.6 mM/L로 정상소견 
보이고 그 외 특별한 문제없어서 발관하였으며 수술 후 2
일째에 동맥혈 검사에서 정상 소견 보이고 특별한 합병증 
없이 일반 병실로 이송되었다.
고      찰
  수술시 근육이나 피하조직 등과 같은 연조직에서의 출혈
은 일반적으로 혈관결찰이나 전기적 소작술로 지혈한다. 하
지만 지혈이 어렵거나 많은 출혈이 예상되는 수술의 경우
에는 유도 저혈압 마취를 시행하거나 수술 중 외과 의사들
이 수술부위에 직접 국소마취제에 epinephrine을 혼합하여 
주사하거나 epinephrine이 섞인 용액을 거즈 등에 적셔서 도
포하는 방법을 사용한다. 그러나 이때 사용되는 epinephrine
은 빈맥, 창백, 심계항진, 공포, 불안 등의 원인이 될 수 있
고 많은 양을 부주의하게 사용할 때는 고혈압이나 심부정
맥, 폐부종이 나타날 수 있으며, 심한 경우 심실세동을 일
으켜 사망에까지 이를 수 있다. 
  이런 부작용 외에 epinephrine으로 인한 대사성 작용으로 
고혈당증, 저칼륨증 그리고 유산증을 일으킬 수 있다고 알
려져 왔다. Madias 등은6) 갈색세포종이 있는 환자에서 심한 
과아드레날린성 상태(severe hyperadrenergic status)의 특징으
로 유산증을 발표하였고 Murphy 등은7) 천식 발작 환자에서 
그리고 Day 등은8) 심한 염증이 있는 환자를 대상으로 한 
연구에서, 그리고 Giantomasso등은9) 패혈성 쇼크 상태의 양
을 대상으로 한 연구에서 epinephrine으로 인한 유산증을 보
고 하였다. Epinephrine이 유산증(lactic acidosis)을 일으키는 
기전에 대한 많은 연구가 진행되었는데 그 중에서 특히 주목
받고 있는 것은 β2 아드레날린 작용제 효과이다. Appel 등은
10) ritodrine, terbutaline과 같은 β2 작용제가 유산증을 일으킨
다고 보고하였으며 Totaro 등은4) 심폐우회술후 epinephrine을 
사용한 군에서는 수술 후 유산증이 나타났지만 β2 효과가 
없는 norepinephrine을 사용한 군에서는 유산증이 발생되지 
않았다고 보고하였다. 따라서 epinephrine의 β2 작용제 효과
가 TCA cycle을 통한 해당작용(glycolysis)에서 pyruvate de-
hydrogenase complex를 억제하도록 하고 무산소성 대사인 부
대사경로(side pathway)를 활성화시켜 유당(lactate)의 생성을 
촉진한다.
  유산(lactic acid)은 포도당의 무기성 대사의 최종 산물로
서 심한 조직 저산소증에 의해 급격히 체내에 축적되어 발
생되는 type A와 조직 저산소증에 관계없이 선천성 대사 장
애나 biguanides 등과 같은 약물 또는 독성물질에 의해 발생
되는 type B로 나뉜다.11) 따라서 epinephrine에 의한 유산증
은 type B에 해당하는 것이다. 마취 중 발생한 대사성 산증
의 경우 유산증 진단을 위해서는 serum lactate level이 2 
mM/L 이상이어야 하며 저산소증의 증거가 없어야 한다.12)  
본 증례에서는 동맥혈 가스분석결과에서 대사성 산증을 보
였지만 혈장내 유산 수준을 측정하지 않았으므로 유산증의 
진단에서는 단정을 할 수 없었다. 유도 저혈압 마취를 시행
하였으나 환자의 마취 전 혈압이 110/50 mmHg이었고 수술 
중 수축기 혈압 90 mmHg이상, 평균 동맥혈 혈압 55 mmHg 
이상, PaO2 220 mmHg 이상 유지하였던 점을 고려할 때 저
산소증에 의한 대사성 산증은 제외할 수 있었다. 따라서 본 
예에서는 단지 수술 부위의 과다 출혈을 막기 위해 사용한 
많은 양의 epinephrine으로 인한 대사성 산증을 의심할 수 
있었다. 
  Freedman 등은13) 피하 주사 시 최소치사량은 4 mg, 최대 
허용량이 7∼8 mg이라고 보고하였고 일반적으로 사용할 수 
있는 최대용량은 3∼5μg/kg이다. Chean 등은14) halothane 마
취 중 BosminⓇ 원액의 사용으로 심정지를 보고하고 가능한 
저농도와 소량의 BosminⓇ 원액의 사용을 권장하기도 하였
다. Day 등은8) 세균성 패혈증이나 심한 말라리아 환자를 대
상으로 0.1-0.5μg/kg/min의 epinephrine을 투여하면서 유산
증 발생을 조사했는데 84% 환자에서 연구 방법상 계획된 
최고용량의 epinephrine을 투여 전에 유산증이 발생하여 약
물의 투여를 중지했다고 한다. 본 증례의 환자는 염증이 없
는 환자였고 피하주사된 epinephrine은 0.036 mg으로 많지 
않은 용량이라고 할 수 있으나 혈관이 노출된 수술부위에 
1시간 30분 동안 채워 넣은 BosminⓇ 원액 거즈로 인해 흡
수된 epinephrine의 양을 합친다면 대사성 산증의 발생에 결
정적으로 작용했을 것으로 저자들은 추측하였다.
  대사성산증은 주로 강이온차(strong ion difference)의 감소
나 측정되지 않는 음이온의 증가에 의해 나타난다. 본 증례
에서 대사성산증의 원인으로 1,000 ml/hr 정도의 수액투여가 
있어 과량의 수액투여가 원인이 될 가능성도 있기는 하나, 
동맥혈가스 검사상 대사성산증이 나타난 시점까지 투여된 
수액은 Ringer's lactated solution이었으므로 수액의 투여가 
대사성산증의 주요 원인이라고 보기는 어렵다.15-19) 또한 전
해질 검사상 강이온의 변화가 뚜렷하지 않은 점으로 미루
어 보아 측정되지 않은 음이온의 증가가 그 원인으로 보이
며, 그 원인이 되는 음이온은 epinephrine의 과량투여에 의해 
증가된 유산으로 생각된다. 물론 강이온인 염소와 유산의 
측정이 이루어지지 않아 확진을 하지는 못 하였으나 다른 
뚜렷한 원인을 발견하지 못한 상태에서 유산을 증가시키는 
epinephrine의 과다한 투여가 대사성 산증의 원인으로 저자
들은 생각을 하였다. 
  결론적으로, 저자들은 고용량의 epinephrine 사용 후 발생
한 대사성 산증을 보고 하면서 특히 지혈이 어려운 부위의 
수술 중 외과 의사들이 epinephrine의 사용 시 혈압, 맥박 등 
혈역학적 변화뿐만 아니라 동맥혈 가스분석검사를 통한 대
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사성 변화도 주의 깊게 관찰하고 예방을 할 수 있어야 함
을 강조하는 바이다.
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